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ВСтуп
Адренокортикальна карцинома (АКК) – рідкіс-
на пухлина, що формується в 0,5-2 випадках на 
мільйон людей за рік, причому частіше хворіють 
жінки [2, 11]. Утворення надниркових залоз (НЗ) 
зазвичай є випадковою знахідкою під час радіоло-
гічних досліджень, що проводяться для діагностики 
станів, не пов’язаних з їх патологією. Інціденталоми 
НЗ складають 8,7% випадків АКК [10]. У 50% 
випадків пухлинні клітини є гормонально активни-
ми, що спричинює відповідні клінічні прояви, 
наприклад, вірилізм. У більшості випадків АКК 
досягають 20 см у діаметрі та мають тенденцією до 
інвазії в надниркову або нижню порожнисту вену. 
Крім того, даній неоплазії властиво як локальне 
метастазування у реґіонарні та періаортальні лімфа-
тичні вузли, так і віддалене – в легені. Середня три-
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Адренокортикальна карцинома – дуже рідкісна пухлина, що трапляється в 0,5-2 випадках на 
мільйон людей на рік. Частіше виникає в жінок (59% випадків). У 50% випадків пухлини є 
гормонально активними, що проявляється специфічною клінічною картиною даного захво-
рювання, включаючи вірилізм і прояви гіперадреналового синдрому. В більшості випадків 
адренокортикальні карциноми досягають 20 см у діаметрі та мають тенденцію до інвазії в 
надниркову та нижню порожнисту вену. Середня тривалість виживання – 2 роки.
Клінічний випадок. Жінку віком 35 років було госпіталізовано з болем у животі, головним 
болем і гіпертензію, резистентною до консервативної терапії, що тривала близько двох міся-
ців (до 220/130 мм рт. ст.). З анамнезу: лівобічна адреналектомія з приводу адренокортикаль-
ного раку 18 років тому. Патогістологічний висновок – низькодиференційована адренокорти-
кальна карцинома ліворуч, остаточний клінічний діагноз – рТ3NxМо, ІІІ стадія, третя клініч-
на група. Пацієнтка підлягала профілактичним оглядам кожні 3 місяці з контролем лабора-
торних показників метаболітів глюкокортикоїдів у сечі, комп’ютерною томографією органів 
черевної порожнини тощо. За результатами даних фізикальних та інструментальних обсте-
жень (комп’ютерна томографія органів черевної порожнини з внутрішньовенним контрас-
том, комп’ютерна томографія органів грудної клітки, мамографія, ультразвукове досліджен-
ня) встановлено клінічний діагноз – новоутворення заочеревинного простору ліворуч. 
Проведено оперативне втручання: лівобічна нефректомія, видалення локального рецидиву 
адренокортикального раку ліворуч. Патоморфологічний висновок: низькодиференційована 
адренокортикальна карцинома, з ділянками некрозу та з інвазією в ліву ниркову вену. 
Обговорення. Адренокортикальний рак – рідкісна та дуже агресивна пухлина, що складає 
до 0,02% усіх неоплазій. Крім того, в літературі повідомлено про 20 випадків із максимальним 
виживанням пацієнтів до 5 років. З огляду на наявність утворення в ложі надниркової залози 
ліворуч проведено комплекс діагностичних заходів для виключення метастазів з інших лока-
лізацій. Біопсію надниркової залози не проводили згідно з останніми рекомендаціями.
Ключові сло ва: адренокортикальний рак, локальний рецидив, безрецидивне виживання, нефрек-
томія
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валість життя пацієнта після діагностики даного 
захворювання складає 2 роки [11]. АКК характери-
зується високою злоякісністю, наразі в літературі 
описано лише 20 клінічних випадків даної патоло-
гії, та, наскільки нам відомо, тривалість безреци-
дивного виживання в жодному з них не перевищила 
5 років [9, 10, 12, 18]. Більшості пацієнтів не вдалося 
прожити понад рік внаслідок агресивного перебігу 
захворювання або швидкого метастазування [20]. У 
даній праці описано випадок, коли пацієнту було 
проведено лівобічну адреналектомію з остаточним 
діагнозом – рецидив адренокортикального раку 
через 18 років після адреналектомії.
КліНіЧНИЙ ВИпаДОК
Жінку віком 35 років було госпіталізовано в 
хірургічне відділення Державної наукової установи 
«Науково-практичний центр профілактичної та 
клінічної медицини» Державного управління 
справами з приводу головного болю, запаморочен-
ня та артеріальної гіпертензії, резистентної до 
медикаментозного лікування. З анамнезу життя 
з’ясовано, що 18 років тому пацієнтка перенесла 
лівобічну адреналектомію з приводу АКК. Пухлина 
досягала 18 см у діаметрі. За даними патоморфоло-
гічного дослідження було встановлено діагноз: 
низькодиференційований адренокортикальний 
рак. Остаточний патоморфологічний діагноз: 
адренокортикальна карцинома рТ3NxMо, стадія 
ІІІ, третя клінічна група. Після оперативного вру-
чання пацієнтка кожні три місяці проходила обсте-
ження для виключення рецидиву захворювання, 
яке включало вимірювання метаболітів глюкокор-
тикоїдів у сечі, рентгенографію черевної порожни-
ни, ультразвукове дослідження (УЗД) черевної 
порожнини та заочеревинного простору, магнітно-
резонансну томографію (МРТ). Пацієнтка пере-
бувала на обліку в гінеколога, ендокринолога, 
онколога та приймала замісну гормональну тера-
пію. Через 12 років після оперативного втручання 
пацієнтка завагітніла та народила здорову дитину 
шляхом кесарева розтину. Після пологів хвора 
припинила дотримувати зазначених вище реко-
мендацій. Вона відчула значне погіршення через 
18 років після лівобічної адреналектомії, тому 
звернулася до лікаря.
Під час фізикального обстеження артеріальний 
тиск становив 220/130 мм рт. ст., частота серцевих 
скорочень – 88 уд./хв. Індекс маси тіла – 35,1 кг/ м2. 
Клінічні прояви та симптоми гіперпродукції гормо-
нів НЗ підтверджено лабораторними показниками 
11-деоксикортизолу та дегідроепіандростерону 
(DHEA). Рівень базального кортизолу та ренін-аль-
достеронове співвідношення були в межах норми. 
За допомогою УЗД виявлно гетерогенне та гіпоехо-
генне утворення в ложі лівої НЗ 6,3×5,4×2,9 см із 
нечіткими межами (рис. 1). 
Шляхом комп’ютерної томографії (КТ) органів 
черевної порожнини з внутрішньовенним контрас-
том виявлено м’якотканинне утворення розмірами 
2,9×5,4×6,3 см, із нечіткими краями та із нетипо-
вими ділянками поопераційної тканини в ложі лівої 
НЗ. Ліву ниркову вену було стиснуто неоплазмою, 
інтралюмінальне звуження – до 0,5 см (рис. 2).
Для виключення наявності пухлин іншої локалі-
зації, що могли б метастазувати в НЗ, хворій прове-
дено мамографію, езофагогастродуоденоскопію, КТ 
грудної клітки, лабораторне обстеження печінки.
За даними фізикального обстеження, результа-
тами лабораторних та інструментальних досліджень 
встановлено попередній діагноз: рак лівої наднир-
кової залози Т3NxMx, стадія ІІІ. Стан після адрена-
лектомії. Пролонгація захворювання: рецидив адре-
нокортикального раку. 
Рис. 1. Результати УЗД ложа лівої надниркової залози.
Рис. 2. Результат КТ черевної порожнини та заочеревинного 
простору, утворення ложа лівої надниркової залози (стрілка).
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Обсяг оперативного втручання – тотальна 
резекція локального рецидиву адренокортикально-
го раку та нефректомія. Висновок дослідження 
мікропрепарату – утворення, вилучене з ложа лівої 
НЗ, має розміри 6×5×3 см (рис. 3). Тканина пухли-
ни сіро-жовто-рожевого кольору зі зморщеною 
поверхнею. На поверхні розрізу – сіро-зелені та 
жовто-сірі ділянки з фокусами розм’якшення та 
некрозу. Ліва нирка та ліва ниркова вена щільно 
зрощені з поверхнею пухлини та прилеглими тка-
нинами. По одній із ліній відсікання пухлина про-
ростає в стінку ниркової вени.
За результатами мікроскопічного дослідження 
видалене утворення заочеревинного простору пред-
ставлено атиповими клітинами з великими гіперх-
ромними ядрами (рис. 4, 5). Відзначається дис-
комплексація будови – поширені ділянки пухлин-
них клітин не містять стромальних елементів, наяв-
ні поширені ділянки некрозу (рис. 4). Пухлина 
вростає в стінку ниркової вени, з інвазією адвенти-
ції та середньої оболонки судини.
За даними патоморфологічного дослідження 
пухлину було діагностовано як низькодиференці-
йований адренокортикальний рак, із ділянками 
некрозу та інвазією в ліву ниркову вену. 
Через 16 місяців по операції пацієнтка почуває 
себе добре, перебуває на поопераційному спосте-
реженні в ендокринолога, онколога, хірурга та 
гінеколога. 
ОБГОВОреННЯ
АКК – одна з найбільш рідкісних злоякісних 
неоплазм ендокринної системи, що складає лише 
0,02% усіх злоякісних новоутворень [5, 6]. Пухлини 
НЗ є переважно спорадичними та виявляються уні-
латерально, проте деякі з них є складовими синдро-
мів Лі-Фраумені, множинної ендокринної неоплазії 
І (МЕН-І), Відемана-Беквіта або комплексу Карні 
[10, 13]. Типовим для АКК є метастазування в леге-
ні, печінку, очеревину, плевру, лімфатичні вузли або 
кістки [11, 20]. Прогноз захворювання залишається 
вкрай несприятливим – 5-річне безрецидивне 
виживання не перевищує 30% [3]. Слід підкресли-
ти, що попри радикальність оперативного втручан-
ня більшість пацієнтів страждають від локального 
рецидиву або метастазів de novo.
Хоча в анамнезі пацієнтки була лівобічна адре-
налектомія 18 років тому, ми провели комплекс діа-
гностичних заходів для виключення ймовірності 
метастазування з інших вісцеральних органів до НЗ. 
Найбільш характерним і частим є метастазування в 
НЗ пухлин нирок, легень, товстої кишки, печінки 
та молочної залози [8]. Саме тому було виконано 
мамографію, езофагогастродуоденоскопію, КТ 
грудної клітки, за результатами яких патологічних 
змін не виявлено. Було встановлено попередній діа-
Рис. 3. Макропрепарат утворення, видаленого  
з ложа лівої надниркової залози.
Рис. 4. Мікропрепарат адренокортикального раку.  
Забарвлення гематоксиліном-еозином, ×200.
Рис. 5. Мікропрепарат адренокортикального раку –  
атипові клітини з великими гіперхромними ядрами.  
Забарвлення гематоксиліном-еозином, ×400.
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гноз: локальний рецидив адренокортикального 
раку. Згідно з останніми рекомендаціями, біопсію 
НЗ не дозволено пацієнтам із таким попереднім діа-
гнозом через високий ризик пухлинної дисемінації 
[6]. Поопераційний патоморфологічний висновок 
цілком видаленого локального рецидиву АКК – 
низькодиференційований адренокортикальний рак 
ліворуч, інвазія в ліву ниркову вену. 
АКК частіше уражають жінок, ніж чоловіків 
(співвідношення 1,5:1) [6]. У 12 описаних випадках 
пацієнти помирали в інтервалі від 2 днів до 30 міся-
ців після вперше встановленого діагнозу [10, 20]. У 
даному повідомленні описано випадок, коли жінка 
прожила 18 років після лівобічної адреналектомії, 
виконаної з приводу АКК. На етапі 16-місячного 
поопераційного спостереження після видалення 
локального рецидиву АКК у пацієнтки не знайдено 
ознак прогресування захворювання.
АКК характеризуються агресивним перебігом, 
у хворих із даною патологією має місце широке 
локальне розповсюдження пухлинного росту [20]. 
Прискіпливе та деталізоване дослідження стану 
ендокринної системи є дуже важливим для вста-
новлення походження пухлинного утворення. 
Тому наведені вище дослідження гормональних 
показників є чітко рекомендованими [2]. Більше 
того, підвищений рівень метаболітів глюкокорти-
коїдів у сечі дозволяє виявити підвищений синтез 
стероїдних гормонів в АКК ще на ранній стадії, що 
є характерним для диференційованих неоплазм 
НЗ, на відміну від аденом [1]. Про випадки АКК із 
гіперпродукцією гормонів НЗ вже повідомлялося 
раніше [4]. Доведено, що й КТ, і МРТ є ефективни-
ми діагностичними методами для встановлення 
попереднього діагнозу та підтвердження локаліза-
ції пухлини [6, 7, 20].
Після оперативного втручання, включаючи 
радикальне видалення метастазів, зазвичай призна-
чається хіміотерапія, але наша пацієнтка відмовила-
ся від даного виду лікування. Натомість існують 
суперечливі погляди на призначення ад’ювантної 
хіміотерапії пацієнтам із АКК [16, 20]. Є необхідність 
у подальших дослідженнях ефективності та доціль-
ності призначення хіміотерапії на поопераційному 
етапі. Наприклад, мітотан провокує дегенерацію 
кори НЗ та некроз, тому його комбінація з хіміотера-
пією є ефективнішою, ніж лише хіміотерапія [17].
ВИСНОВКИ 
1. АКК – рідкісна пухлина з непередбачуваним 
біологічним потенціалом. Внаслідок складно-
щів у передопераційній діагностиці та обмеже-
ності лікувальної тактики прогноз захворюван-
ня є вкрай несприятливим. У більшості випад-
ків остаточний діагноз можливо встановити 
лише за результатами поопераційного патогіс-
тологічного дослідження. 
2. Єдиним ефективним лікувальним рішенням 
залишається оперативне втручання. У випадках 
низькодиференційованого адренокортикально-
го раку не підтверджено ефективність 
ад’ювантної хіміотерапії. 
3. Описаний випадок є першим із 18-річним без-
рецидивним виживанням пацієнта серед пові-
домлених у світовій літературі. 
4. Існує необхідність у подальшому пошуку ефек-
тивної таргетної терапії для пацієнтів із дифе-
ренційованими та метастатичними АКК.
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Резюме
лОКалЬНЫЙ реЦИДИВ аДреНОКОртИКалЬНОГО раКа ЧереЗ 18 лет пОСле аДреНалЭКтОМИИ: 
КлИНИЧеСКИЙ СлуЧаЙ 
р.п. ткаченко1, е.Г. Курик1, 2, а.С. Головко2, Г.О.лазаренко1 
1 Государственное научное учреждение НУ «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины»   
Государственного управления делами, Киев, Украина 
2 Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, Киев, Украина
Адренокортикальная карцинома – редкая опухоль, которая выявляется в 0,5-2 случаях на миллион 
людей в год. Опухоль чаще встречается у женщин (59%). В 50% случаев опухолевые клетки являются 
гормонально активными, что приводит к специфическим клиническим проявлениям заболевания, 
включая вирилизм и симптомы гиперадреналового синдрома. В большинстве случаев адренокортикальные 
карциномы достигают 20 см в диаметре и имеют тенденцию к инвазии в надпочечниковую и нижнюю 
полую вену. Средняя продолжительность жизни составляет 2 года.
Клинический случай. Пациентка возрастом 35 лет обратилась в клинику из-за болей в области живота, 
головных болей и гипертензии в течение более 2 месяцев, устойчивой к консервативной терапии 
(220/130 мм рт. ст.). Из анамнеза: пациентке проведена левосторонняя адреналэктомия по поводу адре-
нокортикального рака 18 лет назад. Патоморфологическое заключение – низкодифференцированная 
адренокортикальная карцинома. Заключительный клинический диагноз: T3NxМо, ІІІ стадия, 3-я клини-
ческая группа. Пациентка проходила плановые профилактические осмотры каждые 3 месяца, включая 
измерения метаболитов глюкокортикоидов в моче, компьютерную томографию органов брюшной 
полости и т.д. На основе данных физикальных и инструментальных методов исследования был выставлен 
клинический диагноз: новообразование забрюшинного пространства слева. Рецидив адренкортикаль-
ной карциномы. Проведено оперативное вмешательство: левостороння нефрэктомия, удаление локаль-
ного рецидива адренкортикального рака слева. 
Обсуждение. Адренокортикальная карцинома – очень агрессивная неоплазия, которая составляет 
около 0,02% всех злокачественных новообразований. В литературе сообщается о 20 случаях с 
выживаемостью, которая не превышает 5 лет. Ввиду наличия образования в ложе левого надпочечника, 
мы провели комплекс диагностических мероприятий для исключения распространения метастазов опу-
холей других локализаций. Согласно международным рекомендациям, биопсию новообразования над-
почечника не проводили.
Ключевые слова: адренкортикальная карцинома, локальный рецидив, безрецидивная 
выживаемость, нефрэктомия
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Summary
latE loCal RECuRRENCE oF adRENoCoRtiCal CaRCiNoma 18 yEaRS aFtER adRENalECtomy:  
CaSE REPoRt
R.P. tkachenko1, o.g. Kuryk1,2, a.S.golovko2, g.o.lazarenko1  
1 State Institution of  Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine»  
  State Administrative Department, Kyiv, Ukraine
2 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Adrenocortical carcinoma (ACC) is a rare neoplasm, that occurs in 0,5-2 cases per million people.They are 
more likely to take place by women (59% cases). In 50% cases tumor cells release one of adrenocortical 
gland hormones, what makes for special manifestations of this pathology including virilism and clinical 
symptoms of hyperadrenalismus. In most cases adrenocortical carcinomas are exceeding 20 cm in 
diameter and have a strong tendency to invade the adrenal vein, vena cava. The median survival is about 
2 years.
Case presentation. A 35-year-old woman was admitted to the hospital with 2-months history of 
abdominal and flank pain, headache, resistant to medical therapy hypertencion crisis (up to 
220/130 mmHg). She had a remarkable medical history: a left adrenalectomy was executed for an 
adrenocortical carcinoma 18 years ago. Pathohistological conclusion (1998) – low differentiated left 
adrenocortical carcinoma. The final clinical diagnosis: рT3NxМо, ІІІ stage, 3 clinical group. The patient 
underwent prophylactic follow-up every 3 months including urine steroid examination, abdominal CT, 
etc. Results of medical investigations (abdominal CT with intravenosus contrast, thorax CT, mammography, 
laboratory analysis, US) while admission to hospital (November 2016) resulted in clinical diagnosis: 
retroperitoneal extraorganic lest-sided neoplasm. Recurrence of adrenal cortical carcinoma. The operation 
was performed: left-sided nephrectomy, left-sided adrenalectomy. A tumor sized 7×6×5 cm was excised. 
Pathohistological conclusion: low differentiated adrenocortical carcinoma, with necrosos areas, vena 
renalis invasion. 
Discusion. ACC is a rare and highly aggressive malignancy accounting for an estimated of all 0.02% of 
cancers. Moreover, there are only 20 cases reported in the literature and to the best of our knowledge there 
have been no cases about surveillance more than 5 years. Regarding the appearance of adrenal masses on 
the left side, we initially did a diagnostic workup to exclude metastasis from extra-adrenal organs but 
avoided the adrenal biopsy according to the recent guidelines.
Keywords: adrenocortical cancer, local relapse, disease-free surveillance, nephrectomy.
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